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raturas do colo femoral
umores de células gigantes
r  e  s  u  m  o
Os autores apresentam um caso de uma paciente portadora de tumor de células gigantes do
colo  do fêmur esquerdo com invasão progressiva de tecido ósseo adjacente. Foi tratado ini-
cialmente com esvaziamento por meio de curetagem local e enxertia autóloga com tabiques
da  fíbula, eletrofulgurac¸ão e preenchimento com metilmetacrilato. A paciente evoluiu com
recidiva da lesão tumoral local após um ano, foi necessária uma  nova intervenc¸ão cirúrgica,
com ressecc¸ão em bloco da parte proximal do fêmur e ﬁxac¸ão de endoprótese não convenci-
onal. São discutidos os aspectos clínicos e a abordagem terapêutica. O relato tem por func¸ão
demonstrar a necessidade de abordar o tumor de células gigantes do colo do fêmur, em
obediência aos princípios oncológicos de ressecc¸ão óssea, com prioridade para a total exé-
rese  do tumor e sua extensão local, preservac¸ão da integridade do membro e demonstrac¸ão
da  total falha de tentativas preservadoras no caso de acometimento do colo femoral.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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The authors present the case of a patient with a giant cell tumor of the left femoral neck,
with  adjacent progressive invasion of bone tissue. Initial treatment was done with local
ones curettage and autologous bone graft from ﬁbula, electrocauterization and ﬁlling with
. A local tumoral relapse was present after one year; therefore aemoral neck fractures methyl methacrylate
iant cell tumors new surgical procedure was necessary, with proximal femoral wide resection and uncon-
ventional endoprosthesis ﬁxation. The article discusses the clinical aspects and surgical
treatment. This report aimed to demonstrate the necessity to perform wide resection
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for giant cell tumor of the femoral neck, prioritizing total resection of the tumor and its local
extension, preserving limb integrity and demonstrating the complete failure of preserving
surgery in cases of femoral neck involvement.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Figura 2 – Ressonância magnética da bacia, corte coronal
em T2 (A) e axial com contraste em T2 (B) que evidencia
lesão no colo femoral esquerdo.Introduc¸ão
O tumor de células gigantes é deﬁnido como neoplasia
óssea benigna agressiva de comportamento biológico incerto,
caracterizado histologicamente por tecido ricamente vas-
cularizado, constituído por células ovoides e fusiformes e
pela presenc¸a de numerosas células gigantes do tipo oste-
oclástico, uniformemente distribuídas por todo o tecido
tumoral.1,2
O TCG acomete preferencialmente os adultos jovens na
faixa dos 20 aos 35 anos, com localizac¸ão mais frequente no
fêmur distal e na tíbia proximal. É mais comum no sexo femi-
nino e constitui 8% dos tumores ósseos primários.3
Este relato apresenta como ﬁnalidade principal demonstrar
a importância da ressecc¸ão inserida nos princípios oncoló-
gicos para as lesões desse tipo, que envolvem o colo do
fêmur e são fundamentalmente de tratamento cirúrgico, com
substituic¸ão radical desse seguimento, e que, face às falhas
de outras técnicas, como a curetagem e enxertia óssea autó-
loga ou homóloga, a substituic¸ão protética (endoprótese não
convencional) se impõe.
Relato  do  caso
Paciente feminino, 33 anos, com relato de dor no quadril
esquerdo e na região lombar havia seis meses, sem história
de trauma ou esforc¸o físico, evoluiu com pioria progressiva
da dor. Ao exame físico apresentava dor à palpac¸ão na região
anterior e à movimentac¸ão do quadril esquerdo, com ampli-
tude de movimentos normais.
No estudo radiológico inicial (radiograﬁa de bacia),
evidenciou-se a presenc¸a de lesão osteolítica extensa, que
acometeu o colo femoral e o grande trocanter no seu terc¸o
proximal (ﬁg. 1).
Figura 1 – Radiograﬁa em anteroposterior (A) e em perﬁl de Lowenstein (B) da bacia que evidencia lesão osteolítica no colo
do fêmur esquerdo.
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A ressonância nuclear magnética (RNM) revelou uma
esão expansiva, destrutiva, insuﬂativa, óssea, na região
píﬁse-metaﬁsária do fêmur proximal esquerdo, de con-
ornos regulares e bem deﬁnidos, acometeu o colo femoral
 estendeu-se para o aspecto anterossuperior da cabec¸a
emoral. A lesão apresentava matriz sólida homogê-
ea, com hipossinal em T1 e sinal intermediário em T2,
om intensa captac¸ão do meio de contraste endovenoso.
avia edema medular ósseo próximo à lesão, sem sinais de
xpansão para tecidos moles adjacentes (ﬁg. 2).
Na presenc¸a de tais deﬁnic¸ões, foi aventada a possibili-
ade de TCG e proposta a biópsia óssea, a qual foi feita de
mediato, corroborada com a hipótese diagnóstica primária.
eﬁniu-se pela ressecc¸ão intralesional, com curetagem local
 tratamento adjuvante com eletrofulgurac¸ão, mais preenchi-
ento da cavidade com enxerto ósseo autólogo da fíbula e
imento ósseo (metilmetacrilato) (ﬁg. 3).
A paciente evoluiu sem alterac¸ões clínicas signiﬁcativas,
oi liberada a descarga total de peso em 120 dias. Com um
no de pós-operatório, foi feita uma  RNM para controle e,
pesar de a paciente estar totalmente assintomática, foi
bservada a presenc¸a de lesão nodular de contornos regu-
ares e bem deﬁnidos, com isossinal em T1 e T2 que captou
omogeneamente o meio de contraste endovenoso na região
ntertrocantérica, na porc¸ão inferior da cavidade cirúrgica.
avia ainda edema medular ósseo adjacente à lesão e ao
nxerto ósseo/cimento, assim como periostite reacional,
ompatível com recidiva tumoral (ﬁg. 4).Em virtude de tal fato, foi proposta uma  nova intervenc¸ão
irúrgica, foi feita ressecc¸ão em bloco do terc¸o proximal do
êmur, com substituic¸ão com endoprótese não convencional
igura 3 – Radiograﬁa em anteroposterior (A) e em perﬁl de Lowe
olo do fêmur esquerdo.
igura 4 – Ressonância magnética do quadril esquerdo em corte 
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modular de titânio e protetizac¸ão acetabular não cimentada
(ﬁgs. 5 e 6).
Discussão
O tratamento do TCG é essencialmente cirúrgico. Existem evi-
dências contrárias à curetagem, entretanto há uma  correlac¸ão
com a cirurgia e o método, o tipo histológico, o tamanho
do tumor, a localizac¸ão, a idade do paciente, são fatores
que inﬂuenciam diretamente no prognóstico, assim como a
caracterizac¸ão do estadiamento da lesão.4
Em 1983, Enneking propôs o estadiamento radiográﬁco
em três graus: grau I – tumor com bordas bem delimitadas
e corticais íntegras; grau II – cortical expandida com bor-
das bem delimitadas; grau III – bordas não delimitadas com
invasão de partes moles. O grau I é tratado com curetagem
e tratamento adjuvante (eletrofulgurac¸ão, metilmetacrilato,
nitrogênio líquido e fenol). O grau II pode ainda ser tratado
por esse método, porém apresenta pior resultado funcional
quando é tratado semelhantemente ao grau III (ressecc¸ão
ampla da lesão e substituic¸ão).4–6
O cimento ósseo não tem capacidade biológica e os resul-
tados em longo prazo são muito difíceis de ser previstos,
especialmente nos casos de uso desse método no tratamento
de TCG.7,8 Embora alguns autores apresentem excelentes
resultados com esse método, baseado na abordagem clínica,cionados ao uso do metilmetacrilato e outros tratamentos
adjuvantes que têm sido recomendados para a reduc¸ão de
recidiva do TCG.9
nstein (B) da bacia que evidencia pós-operatório do TCG no
sagital em T2, que evidencia recidiva do TCG após um ano
742  r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 6;5 1(6):739–743
Figura 5 – Imagens do intraoperatório com endroprótese.
Figura 6 – Radiograﬁas em anteroposterior do quadril esquerdo, da pec¸a com margem de seguranc¸a (A), e com a
rísticas macroscópicas contaminadas e substituic¸ão protéticaendoprótese para fêmur proximal (B e C).
Vários tratamentos feitos com substituic¸ão, como a
reconstruc¸ão do fêmur proximal com próteses femorais, o uso
de endopróteses proximais para grande substituic¸ões das neo-
plasias femorais proximais, endopróteses moduladas de titâ-
nio e artroplastia total do quadril convencional, são técnicas
usadas como métodos de tratamentos do TCG do quadril.10–13
Compreende-se por ressecc¸ão do terc¸o proximal do fêmur
a cirurgia em que se faz a retirada da região previamente deﬁ-
nida de comprometimento ósseo, provocado pelo TCG e pelos
tecidos locais macroscopicamente comprometidos, retira-se
o bloco proximal por completo do fêmur e o preparo acetabu-
lar com prótese sem cimento para garantir uma  durabilidade
conﬁável do sistema.
A ressecc¸ão do terc¸o proximal do fêmur é uma  modalidade
de tratamento cirúrgico adequada para casos de TCG do colo
do fêmur, constitui uma  opc¸ão cirúrgica viável à ressecc¸ão
com curetagem e qualquer outro meio de preenchimento, osquais têm se mostrado ineﬁcazes, como neste caso, quando
comparados com a protetizac¸ão local.
Conclusão
O TCG no colo do fêmur não é a região mais comum da
presenc¸a dessa lesão. No caso em questão, os autores con-
cluem que o TCG do colo do fêmur deve ser amplamente
ressecado com todos os critérios e princípios da cirurgia onco-
lógica e, de imediato, optar pela ressecc¸ão em bloco de toda
a lesão, com margem segura para a retirada de toda a região
comprometida, assim como o tecido subjacente com caracte-não convencional. Enfatizamos, portanto, a necessidade de
ser ressecado de maneira segura para se evitar a recidiva da
lesão.
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